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 چکیده
دهی باشد. گزارشزمینه و هدف: اجرای دستورات دارویی بخش مهمی از فرایند درمان و مراقبت از بیمار می
تواند باعث ایجاد دهی مناسب میاشتباهات دارویی از سوی پرستاران موجب حفظ ایمنی بیمار و عدم گزارش
دهی . هدف از این مطالعه، بررسی اشتباهات دارویی، وضعیت گزارشهای سلامت شودمشکلات جدی در سیستم
 .باشدها میدهی آنو عوامل مؤثر بر عدم گزارش
های پرستار شاغل در بخش 144تحلیلی است و جامعه مورد مطالعه شامل  -روش بررسی: نوع مطالعه توصیفی 
زار گردآوری اطلاعات پرسشنامه بوده و تجزیه و درمانی قزوین بودند. اب -های آموزشی مراقبت ویژه بیمارستان
و ضریب همبستگی  ی(آزمون مجذورکای واستنباط یتوصیف یآماری هاازروشها با استفاده تحلیل داده
 انجام شده است. 02.v SSPSاسپیرمن و پیرسون) در نرم افزار 
)، %9.3ز دارو (و)، اشتباه د%14سرم (ترین اشتباهات دارویی شامل، تنظیم نادرست سرعت انفزیون ها: مهمیافته
 30در این بین  ) بوده و%5.5) و دادن داروی یک بیمار به بیمار دیگر (%5.5ز داروی بیمار (وندادن یک نوبت د
درصد عدم اشتباه دارویی داشته اند  30/9درصد پرستاران اظهار داشتند که طی شش ماه اخیر اشتباهات دارویی داشته اند و 
-ترین عوامل مؤثر بر عدم گزارشمهم صد اظهار داشتند که به یاد نمی آورند که اشتباه دارویی داشته باشند.در 1991و 
)، ترس %3.41)، تأثیر منفی بر نمره ارزشیابی سالانه (%53دهی اشتباهات دارویی، امکان کسر از حقوق ماهانه (
کفایتی ای و زدن برچسب بین حیثیت حرفه)، ترس از دست داد%3.41از توبیخ یا سرزنش از طرف مسئولین (
 )بوده است.%3.41دهی اشتباهات دارویی () و عدم وجود سازوکار مدون (خط مشی سازمانی) گزارش%3.41(
ها دهی جامع در کلیه بیمارستانگیری: با توجه به اهمیت سلامت بیمار، ایجاد یک سیستم گزارشبحث و نتیجه
 باشد.ضروری میتوسط پرستاران اده از آن و واکنش مثبت مدیران در استف
 .ی داروییپرستاران، اشتباهات دارویی، گزارش دهی خطاهای کلیدی: واژه
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 متون مرور و مقدمه 4-4
 
ترین کالای درمانی مصرفی در واحدهای ارائه دهنده خدمات بهداشتی و درمانی است. اجرای دارو رایج  
ن محسوب دستورات دارویی بخش مهمی از فرآیند درمان و مراقبت بیمار بوده و از عملکردهای اصلی پرستارا
به لذا اغلب خطا  ).4های سلامت شود(تواند باعث مشکلات جدی در سیستمشود. بروز اشتباهات دارویی میمی
که  کنندیگیرد. روانشناسان اظهار معمد انجام میبه صورت غیرو شود که در اثر غفلت عنوان عملی تعریف می
از واقعیت انسان است. متاسفانه در اغلب موارد  ییجز قابل اجتناب بوده و خطا و اشتباه در اعمال انسان غیر
مطلوب اشتباه و خطای یک فرد  فراتر اشتباهات بدون تبعات و آثار نامطلوب مادی و حیاتی نیست گاهی آثار نا
شود و ممکن است باعث وارد آمدن ضررو زیان مادی، معنوی و کننده میاز حیطه مادی و حیاتی فرد اشتباه
ران و جامعه گردد. نکته قابل توجه این است که بعضی از مشاغل از حساسیت قابل توجهی حیاتی بر دیگ
تواند آثار و تبعات جبران ناپذیری بر دیگرانی که از خدمات وی برخوردارند که اشتباه شاغلین در آن مشاغل می
های بیمارستانی غل در محیطگیرند وارد نماید، یکی از این مشاغل مراقبین بهداشتی و کادر درمانی شابهره می
است. شاغلین در بخش ارائه خدمات درمانی ممکن است در انجام وظایف خطیر خود دچار خطا و اشتباه گردند 
در  یباشد. که امروزه نقش عوامل انسانها اشتباه دارویی مییکی از خطاهای شایع در کادر شاغل در بیمارستان
دستورات دارویی بخش مهمی از فرآیند درمان و  یاجرا) 2ه شده است(بروز اشتباهات دارویی کاملاً پذیرفت
 . ای داردایمنی بیمار نقش برجسته، دراین میان شود واصلی عملکرد پرستاران محسوب می زءمراقبت بیمار و ج
های سلامت شده وتهدیدی برای ایمنی سیستم باعث مشکلات جدید در تواندبروزاشتباهات دارویی می
نتیجه اولیه و طبیعی اشتباهات دارویی، افزایش مدت بستری بیمار در ) در واقع 9سوب گردد(بیمارمح
ها خواهد بود. به طور کلی خطاهای دارویی روی بیماران، پرستاران و بیمارستان و نیز افزایش سرسام آور هزینه
در گذشته تمرکز  ).1گردد(میهای ارائه شده ها تاًثیرات منفی دارد و منجر به کاهش کیفیت مراقبتسازمان
) که این 5اصلی بر شناسایی و پیشگیری خطاهای فردی که بیشتر این خطاها متوجه پرستاران بود، قرار داشت(
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 یدرصد بیماران 22 تا 34دهد که ینشان م ییاروپا یهامطالعات در کشورمطالعه نیز اشاره به این موضوع دارد. 
مختلف  یهادرحرفه ییاشتباهات دارو). 6گیرند(یقرارم ییرد اشتباهات داروهستند مو یکه در بیمارستان بستر
درپرستاران بیشتر از  ییبروز اشتباهات دارو دهد امایپرستار و داروساز رخ م درمان مانند پزشک، کادر
 (کدام شناسایی صحیح بیمار اصل در دادن داروها شامل: 5ت ). رعای9است( یو پزشک یسایرمشاغل بهداشت
 زمان درست دادن دارو، (شناسایی و انتخاب درست داروی تجویز شده از طرف پزشک)، درست یدارو بیمار)،
میزان اشتباهات باعث کاهش  یتواند به مقدار زیادیم (وریدی، خوراکی و...) راه مصرف درست دوز درست و
به ترتیب مربوط به ندادن  ییداروترین نوع اشتباهات ایع)، ش2112( 2 هاردینگو4پتریک  ). درمطالعه3شود(
میلیون  5.4). سالانه در حدود 2بوده است() %54( دوز اشتباه و )%12( دادن دارو در زمان اشتباه ،)%19( دارو
  .)3افتد (یدر آمریکا اتفاق م یقابل پیشگیر ییاشتباهات دارو
دانشگاه علوم  هتابع های یمارستانبپرستار شاغل در  154بر روی  هدر مطالع)9394(وهمکارانابراهیم پور   
مرتکب اشتباه دست کم یک بار پرستاران در طول سابقه کاری خود  %2.11 دریافتند که پزشکی شهر قزوین
 )%36 (اهآنتی بیوتیک ه است.بود یدادن دارو به بیمار اشتباه ،ترین نوع خطای داروییدارویی شده بودند. شایع
 ی پزشکو دست خط ناخوانا %4.94 ، شلوغی بخش%41 دقتیلی همچون بیبیشترین داروی مورد خطا و عوام
از پرستاران اشتباه خود را به  %33.42، از دلایل اشتباهات دارویی پرستاران در این مطالعه بوده است که %5.44
  ).14سرپرستاران و همکاران خود گزارش کرده بودند(
 یآموزش یهاموانع و رفتار پرستاران بیمارستان یوان بررسعنبا  ایدر مطالعه )4394(و همکاران یحیدر    
از  یگیرپرستار به روش نمونه 911بر روی  یی،دارو یلرستان در مورد گزارش خطاها یدانشگاه علوم پزشک
 آباد انتخاب و پرسشنامه استاندارداصلاح شدهلرستان در شهر خرم یدانشگاه علوم پزشک یهای آموزشبیمارستان
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 %93کردند، به این نتیجه رسیدند که  یآورشیفت جمع یتوزیع و در انتها یدر ایستگاه پرستار9 ونگلاد است
 %42/6 شود، مطمئن نبودند،یمحسوب م ییدارو یبه عنوان خطا یپرستاران از اینکه چه موارد از ) نفر132(
 %29/2 ،باشدیم یدهگزارش یمانع اصل یپرستاران گزارش دادند که ترس از واکنش مدیر پرستار از ) نفر329(
-ترس از دست دادن شغل گزارش نکرده بودند. دررتبه از مرتکب شده را ییدارو یپرستاران خطا از ) نفر154(
و کمترین رتبه را به  ک، پرستاران بیشترین اهمیت را به ناخوانا بودن دستور پزشییدارو یعلل خطا یبعد
     ).44(ددادن ییبرچسب دارو یدیدگآسیب
پرستار از بیمارستان های وابسته به دانشکده علوم  212در مطالعه ای بر روی )9394(حصاری و همکاران    
ها از دیدگاه دهی آنپزشکی نیشابور، با عنوان بررسی علل اشتباهات دارویی و عوامل مؤثر بر عدم گزارش
ترین بور، انجام دادند دریافتند که مهمهای وابسته به دانشکده علوم پزشکی نیشاکارکنان پرستاری بیمارستان
) و 19.9±51.4)، خستگی ناشی از کار اضافی (9.1±2.4علل اشتباهات دارویی شامل، کمبود تعداد پرستار (
دهی اشتباهات دارویی، تمرکز مسؤولان ترین علل عدم گزارش) بوده و همچنین مهم4.1±2.2تراکم زیاد کارها (
)، ترس از مسایل 62.9±61.4بدون توجه به سایر عوامل دخیل در بروز اشتباه ( تنها بر شخص اشتباه کننده
 ). 24) بود(19.9±94.4) و واضح نبودن تعریف اشتباه دارویی (33.9±31.4قضایی (
های تابع دانشگاه پرستار شاغل در بیمارستان 154ای که بر روی در مطالعه)9412(شاهرخی و همکاران   
های ا عنوان عوامل موثر در بروز اشتباهات دارویی از دیدگاه پرستاران شاغل در بیمارستانعلوم پزشکی قزوین ب
تابع دانشگاه علوم پزشکی قزوین با استفاده از پرسشنامه انجام دادند دریافتند که از دیدگاه پرستاران شاغل در 
ت دارویی از کاردکس به کارت انتقال نادرست دستورا ،%23/3 ها عواملی مانند دقت ناکافیاین بیمارستان
بیشترین تأثیر را در  %26/6 و خستگی ناشی از اضافه کاری زیاد %36/3و از پرونده به کاردکس  %13/2دارویی 
  ).94اشتباهات دارویی دارند(
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های دولتی از پرستاران شاغل در بیمارستان تن 112بر روی ای در مطالعه)1394(حسین زاده و همکاران   
دهی آن از دیدگاه تبریز و مراغه، با عنوان علل اشتباهات دارویی پرستاران و عوامل مؤثر بر عدم گزارششهرهای 
، %5.53ترین علل اشتباهات دارویی خستگی ناشی از کار اضافی کارکنان پرستاری، انجام دادند دریافتند که مهم
-ترین عوامل مؤثر بر عدم گزارشچنین مهمو هم %5.22و تراکم زیاد کارها در بخش  %52کمبود تعداد پرستار 
، تمرکز مسؤولان تنها به شخص اشتباه کننده بدون توجه به %5.93دهی اشتباهات دارویی، ایجاد مسائل قضایی 
  ).4(ذکر شده است %5.11و واضح نبودن تعریف اشتباه دارویی  %63سایر عوامل دخیل در بروز اشتباه 
وقوع و گزارش خطاهای دارویی پرستاران و  لعه ای تحت عنوان بررسیمطا)2294(جولایی و همکاران    
ارتباط آن با شرایط کاری در بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی ایران انجام دادند. این مطالعه توصیفی 
جراحی، ارتوپدی، زنان و زایمان کلیه بیمارستان های عمومی  –پرستار بخش های داخلی  622تحلیلی بر روی 
ار جمع آوری اطلاعات پرسشنامه به روش نمونه گیری چند مرحله ای انتخاب شده بودند، انجام گرفت. ابز که
بود و تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از آمار توصیفی و آزمون های آماری کروسکال والیس و آنالیز واریانی 
مورد  5.34عرض سه ماه دارویی پرستاران در یکطرفه انجام گرفت. نتایج مطالعه نشان داد که میانگین خطاهای 
اکی از آن بود که وقوع خطاهای دارویی با شرایط کاری حمورد بود. یافته ها  9.4زارش خطا و میانگین گ
وجود نداشت ولی این ارتباط بین گزارش خطاها و شرایط کاری  ز نظر آماری ارتباط معناداری داردپرستاران ا
 ).92(
از جمله خطاهای پزشکی ینکه خطاهای دارویی با توجه به ا      
دهی گزارش مستلزم  هاد و پیشگیری از آنقابل پیشگیری هستن
 ادن. از آنجا که داست هاو کامل آن به هنگام و ثبت درست
داروها از وظایف مهم  پرستاران است و احتمال بروز خطا در 
 ی داروییهاخطاموارد بروز گزارش دارودادن قابل توجه است، 
آنان بستگی دارد؛ برخی تصمیم گیری دیدگاه وبه پرستاران 
پرستاران خطای دارویی را جدی نگرفته و در ممکن است  مواقع 
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آن را برای بیمار مضر قلمداد نکنند  صورت عدم بروز عوارض
با جهت گزارش دهی و ثبت خطا هیچ اقدامی انجام ندهند. لذا و
به خصوص در  آنای پیامده توجه به اهمیت خطاهای دارویی و
و با ، بخش های مراقبت ویژه که میزان بروز آن بیشتر است
گزارش دهی خطاهای توجه به اینکه مطالعه ای در زمینه نحوه 
پرستاران در بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی دارویی 
بررسی وضعیت مطالعه با هدف  قزوین انجام نشده است، این
های مراقبت ویژه بخش پرستارانردهی اشتباهات دارویی دگزارش
شگاه علوم پزشکی قزوین در سال های آموزشی دانبیمارستان
 .طراحی و اجرا شد 1394
 اهداف و فرضیات 2-4
 حاهداف اصلی طر -4-2-4
های آموزشی شهر ویژه بیمارستان های مراقبتبخش پرستاران دارویی اشتباهات دهیتعیین وضعیت گزارش 
 قزوین
 رعی طرحاهداف ف -2-2-4
های آموزشی ویژه بیمارستان های مراقبتدر بخش توسط پرستاران تعیین فراوانی اشتباهات دارویی .4
 شهر قزوین
-ویژه بیمارستان های مراقبتبخش دهی اشتباهات دارویی توسط پرستارانفراوانی گزارش تعیین .2
 های آموزشی شهر قزوین 
-ویژه بیمارستان های مراقبتبخش سط  پرستاراندهی اشتباهات دارویی توتعیین علل عدم گزارش .9
 های آموزشی شهر قزوین
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-ویژه بیمارستان های مراقبتبخش دهی اشتباهات دارویی شایع در پرستارانتعیین میزان گزارش .1
(سابقه کار، جنسیت، سطح تحصیلات،  های دموگرافیکهای آموزشی شهر قزوین بر حسب ویژگی
 سن) تعداد بیمار تحت نظر، اری،نوع دارو، نوع بخش، نوبت ک
 سؤالات پژوهش -9-2-4
های آموزشی شهر قزوین در ویژه بیمارستان های مراقبتدر بخش فراوانی اشتباهات دارویی پرستاران .4
 چه میزان است؟1394سال 
های آموزشی شهر ویژه بیمارستان های مراقبتبخش دهی اشتباهات دارویی پرستارانفراوانی گزارش .2
 باشد؟چه میزان می 9394ن در سال قزوی
های آموزشی شهر ویژه بیمارستان های مراقبتبخش در پرستاران دهی اشتباهات داروییعدم گزارش .9
 باشد؟به چه علل می 9394قزوین در سال 
های ویژه بیمارستان های مراقبتبخش دهی انواع اشتباهات دارویی شایع در پرستارانمیزان گزارش .1
های دموگرافیک (سابقه کار، جنسیت، سطح بر حسب ویژگی 9394ر قزوین در سال آموزشی شه
 باشد؟تحصیلات و ...) به چه میزان می
 
 روش کار 9-4
 قزوینهای آموزشی های ویژه بیمارستاننفر از پرستاران بخش مراقبت 144 تحلیلی –دراین پژوهش توصیفی 
 گرفتند.ی قرار مورد پرسشگرای نمونه گیری تصادفی سهمیهبه صورت 
با فراوانی نسبی  )94(و شاهرخی و همکاران ،)14(های ابراهیم پور و همکاران حجم نمونه با استفاده از مطالعه
 به صورت زیر تعیین شد: 50.0=α، و  %14، دقت  %2.11اشتباهات دارویی 
  =n
 01
 
 23 ≈  =n
 ).94، 44(شدنفر در نظر گرفته  144حجم نمونه   افزایش، %12ها، با با احتساب احتمال ریزش نمونه
قسمت اول شامل اطلاعاتی در  ها پرسشنامه پژوهشگر ساخته مشتمل برسه قسمت است.دادهی گردآور ابزار     
رابطه با مشخصات دموگرافیک (سن، جنس، سابقه کار، شیفت کاری، تعداد بیمار تحت مراقبت، نام بخش،سطح 
و قسمت دوم در رابطه با اشتباهات دارویی اتفاق افتاده در سه ماه اخیر وقسمت سوم مربوط به تحصیلات) 
دوازده نوع اشتباه  دراین پژوهش، باشد.دارویی میی آن وعلت گزارش ندادن اشتباهات دهگزارش یا عدم گزارش
 یدادن دارو ساعت غیر مقرر، در ودادن دار ،ندادن دارو در زمان مقرر، سرعت زیاد انفوزیون سرم بیمار(یی دارو
دادن دارو به  اشتباه واردنمودن دارو به کاردکس، ،دادن داروی اشتباه دوزاژ اشتباه دارو، به بیماردیگر، یبیمار
قطع دارو  تجویز دارو از راه تجویز نادرست، ،کبدون دستورپزش ییتکرار دستورات دارو خاص، یبا آلرژ یبیمار
-ثر بر عدم گزارشمؤعوامل . رگرفته شده استدرنظ (نوبت کدو نوبت دری یداروهادادن  ،کبدون دستورپزش
 9 مورد عوامل مدیریتی، 5 دهی،مورد ترس از پیامدهای گزارش 14دهی اشتباهات دارویی در سه حیطه شامل 
ی دهدهی، مورد بررسی قرار گرفت و پرستاران با توجه به علل عدم گزارشمورد عوامل مربوط به گزارش
 ).54، 14، 2(کردند ها را انتخاب اشتباهاتشان، گزینه
 بدین صورت که پرسش ) انجام شد.ytidilav tnetnoC( روایی محتواتعیین روایی پرسشنامه این مطالعه از طریق 
ای دانشکده بهداشت ت علمی گروه پرستاری دانشکده پرستاری و گروه بهداشت حرفهاهیء نامه در اختیار اعضا
 – tseT( باز آزمون –نامه از طریق آزمون  رار گرفت و براساس نظرات آنان تکمیل شد. پایایی پرسشقزوین ق
و  ی(آزمون مجذورکای واستنباط یتوصیف یآماری ها ازروشهاجهت تجزیه وتحلیل داده ) انجام شد.tseteR
داده ها  داری تفاوت استفاده شد،سطح معنی .v SSPS12نرم افزار  باریب همبستگی اسپیرمن و پیرسون) ض
 شد.در نظر گرفته  51.1
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 هانتایج و یافته 1-4
سنی پرستاران  محدودهپرستار شاغل در بخش های ویژه پپرسش نامه ها را تکمیل کردند.  144در این مطالعه 
 درصد 32/4و  درصد مذکر 14/3 جنسیت نظر از بود.)5.94±5.59( سال 22-31 شرکت کننده در مطالعه
درصد  4/3درصد لیسانس و  13/2، لیسانس فوق شرکت کنندگان از درصد 9/3 طح تحصیلاتسبودند. مونث
 64سال،  5-14درصد سابقه کار بین  39سال و  4-5درصد سابقه کار بین  29 کار سابقه نظر بودند. از کاردان
سال  12ز درصد سابقه بیشتر ا 9سال  و  64-12درصد سابقه بین  14سال و  14-54درصد سابقه کار بین 
 داشتند.
درصد اظهار  34/4 و انددارویی داشتهشتند که طی شش ماه اخیر اشتباه درصد پرستاران اظهار دا 19 در کل    
اند درصد از افرادی که اشتباه دارویی داشته 41/3آورند که اشتباه دارویی داشته باشند. داشتند که به یاد نمی
درصد این  62/3اند. تا سه بار اشتباه دارویی در شش ماه اخیر داشتهدرصد  3/3درصد دو بار و  21/1یکبار، 
 ترکیبی درصد در شیفت 9/9درصد در شیفت شب و  15درصد در شیفت عصر و  12اشتباهات در شیفت صبح، 
 عصر و شب اتفاق افتاده است.
 
 پرستاران مورد بررسیتوزیع فراوانی جنسیت  -4-4جدول 
 جنسیت تعداد درصد
 مرد 24 14/3
 زن 23 32/4
 جمع 144 114
 21
 
 
 23) مرد و %14/3نفر( 24های دانشگاه جنسیت پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستان -4-4مطابق جدول 
 .) زن بودند%32/4نفر (
 پرستاران مورد بررسیتوزیع فراوانی سابقه کار  -2-4جدول 
 سابقه کار تعداد درصد
 سال 5کمتر از  29 29
 5-14 39 39
 14-54 64 64
 54-12 14 14
 سال 52بیشتر از 9 9
 جمع 114 114
 
 5) کمتر از %29نفر( 29های دانشگاه سابقه کار پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستان -2-4مطابق جدول 
 درصد 12تا  54) بین %14نفر ( 14سال،  54تا  14) بین %64نفر ( 64سال،  14تا  5) بین %39نفر ( 39سال، 
 .سال سابقه کار داشتند 52یشتر از ) ب%9نفر ( 9و 
 میانگین سن پرستاران مورد بررسی -9-4 جدول
 31
 
 سن میانگین انحراف معیار مد حداقل حداکثر
 کل 49/2 5/5 19 22 31
 مرد 69/2 3/3 11 12 31
 زن 49/2 1/2 19 22 51
 
با  69/2بود که این میانگین در آقایان  5/5با انحراف معیار  49/2میانگین سن پرستاران  -9-4مطابق جدول 
 بود.  1/2با انحراف معیار  49/2و میانگین سن در خانمها  3/3انحراف معیار 
 
 شیفت کاری پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -1-4جدول 
 شیفت کاری تعداد درصد
 ثابت صبح 3 6/5
 ثابت عصر 1 1
 ثابت شب 4 1/3
 در گردش 114 23/3
 معج 214 114
 
 41
 
) شیفت %6/5نفر( 3های دانشگاه شیفت کار پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستان -1-4مطابق جدول 
 )  شیفت در گردش بودند.%23/3نفر( 114) شیفت ثابت شب و %1/3نفر ( 4ثابت صبح، 
 بخش کاری پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -5-4جدول 
 شیفت کاری تعداد درصد
 UCI 39 99/3
 UCC 64 14/3
 اورژانس 29 19/3
 UCIN 64 14/3
 UCIP 2 4/2
 جمع 314 114
 
) در %99/3نفر( 39های دانشگاه بخش محل کار پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستان -5-4مطابق جدول 
) در بخش %14/3نفر ( 64)  در بخش اورژانس، %19/3نفر( 29، UCC) در بخش %14/3نفر ( 64 ،UCIبخش 
 .مشغول به کار بودندUCIP ) در بخش%4/2نفر( 2و  UCIN
 تحصیلات پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -6-4جدول 
 تحصیلات تعداد درصد
 51
 
 کاردان 2 4/3
 کارشناس 33 13/2
 کارشناس ارشد 1 9/3
 جمع 914 114
 
 33) کاردان، %4/3نفر( 2های دانشگاه تحصیلات پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستان -6-4مطابق جدول 
 ) تحصیلات کارشناسی ارشد داشتند.%9/3نفر ( 1) کارشناس و %13/2نفر (
 های محل کار پرستارانمیانگین تعداد بیماران در بخش -3-4جدول 
  میانگین انحراف معیار مد حداقل حداکثر
 تعداد بیماران 3/1 3/5 2 2 15
 
و دامنه  3/5با انحراف معیار  3/1های محل کار پرستاران شمیانگین تعداد بیماران بخ -3-4مطابق جدول 
 بیمار بود. 15تا  2تغییرات آن بین 
 
 نحوه تقسیم وظایف پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -2-4جدول 
 نحوه تقسیم وظایف تعداد درصد
 61
 
 ایوظیفه 6 5/5
 موردی 13 36/9
 تیمی 62 92/3
 سایر 1 9/6
 جمع 144 114
) %5/5نفر ( 6های دانشگاه نحوه تقسیم وظایف پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستان -2-4 مطابق جدول
) ترکیبی از دو نوع نحوه تقسیم کار %9/6نفر ( 1)  تیمی و %92/3نفر ( 62) موردی، %36/9نفر ( 13ای، وظیفه
 را داشتند.
ارودرمانی و محاسبات آن، یا سیستم ثبت گذراندن دوره آموزشی درباره دتوزیع فراوانی بر حسب  -3-4جدول 
 گزارش خطاهای دارویی توسط پرستاران
 دوره آموزشی تعداد درصد
 بلی 35 45/2
 خیر 95 21/2
 جمع 144 114
سابقه گذراندن دوره آموزشی درباره دارودرمانی و محاسبات آن و یا سیستم ثبت گزارش  -3-4مطابق جدول 
 95) را داشتند و %45/2نفر( 35های دانشگاه مورد بررسی شاغل در بیمارستانخطاهای دارویی توسط پرستاران 
 ای را نگذرانده بودند.) دوره%21/2نفر (
 71
 
 نوع دوره گذرانده شده پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -14-4جدول 
 نام دوره تعداد درصد
 محاسبات دارویی 3 6/1
 داروهای پر خطر و عوارض دارویی 9 2/3
 دارو درمانی 2 3/9
 نحوه محاسبه دوز داروها 4 1/3
 ثبت و نگارش خطای دارویی 4 1/3
 ثبت و گزارش پرستاری 4 1/3
 خطاهای دارویی 64 14/5
 RDA 24 14/3
 گزارش نویسی 4 1/3
 
بیشترین دوره آموزشی گذرانده شده توسط پرستاران، دوره آموزشی خطاهای دارویی با  -14-4جدول مطابق 
و کمترین دوره های ی گذرانده شده، دوره های نحوه محاسبه دوز داروها، ثبت و نگارش خطای  5.41%
 بود.  9.0%دارویی، ثبت و گزارش پرستاری و گزارش نویسی با 
 داشتن اشتباه دارویی طی شش ماه اخیر در پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -44-4جدول 
 81
 
 یراشتباه دارویی طی شش ماه اخ تعداد درصد
 بلی 99 19
 خیر 65 15/3
 به یاد نمی آورم 42 34/4
 جمع 144 114
 
 داشتن اشتباه دارویی طی شش ماه اخیر در پرستارانتوزیع فراوانی بر حسب  -44-4نمودار 
 
غل در سابقه اشتباه دارویی طی شش ماه اخیر توسط پرستاران مورد بررسی شا -44-4مطابق جدول 
 42) سابقه اشتباه دارویی نداشته و %15/3نفر ( 65) وجود داشته و %19نفر ( 99های دانشگاه بیمارستان
 آورند.اند که اشتباه دارویی را به یاد نمی) اظهار داشته%34/4نفر(
 
 91
 
 
 
 
 ارانداشتن اشتباه دارویی طی شش ماه اخیر در پرست تعداد دفعات توزیع فراوانی بر حسب -24-4جدول 
 ایدچند بار اشتباه دارویی داشته تعداد درصد
 یک بار 94 41/3
 دو بار 54 21/1
 سه بار 9 3/3
 جمع 49 114
 
تعداد دفعات اشتباه دارویی طی شش ماه اخیر توسط پرستاران مورد بررسی شاغل در  -24-4مطابق جدول 
) سه بار و بیشترسابقه %3/3نفر( 9) دو بار و %21/1نفر ( 54) یک بار، %41/3نفر ( 94های دانشگاه بیمارستان
 اشتباه دارویی داشتند.
 شیفت رخ دادن اشتباه دارویی توزیع فراوانی بر حسب -94-4جدول 
 تعداد درصد
اشتباه دارویی در چه شیفت کاری 
 پیش آمده؟
 02
 
 صبح 2 62/3
 عصر 6 12
 شب 54 15
 عصر و شب 4 9/9
 جمع 19 114
 
های یفت رخ دادن اشتباه دارویی توسط پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستانش -94-4مطابق جدول 
) در شیفت عصر و شب %9/9) شب و یک نفر (%15نفر ( 54) عصر و %12نفر ( 6) صبح، %62/3نفر ( 2دانشگاه 
 رخ داده است.
 اشتباه دارویی قرار گرفته است دارویی که مورد توزیع فراوانی بر حسب -14-4جدول 
 تعداد درصد
نوع دارویی که مورد اشتباه دارویی قرار 
 گرفته
 هاآنتی بیوتیک 94 56
 بلاکر 2اچ  4 5
 دیورتیک 4 5
 ویتامین 4 5
 12
 
 )آنتی ترومبوتیک (ضد انعقاد 9 54
 الکترولیت 4 5
 جمع 12 114
 
 2) اچ % 5مورد ( 4ها، ) مربوط به آنتی بیوتیک%56مورد ( 94اشتباه دارویی رخ داده در  -14-4مطابق جدول
 ) بوده است.%5مورد ( 4ترومبوتیک و) آنتی%54مورد ( 9) ویتامین، %5مورد ( 4) دیورتیک، %5مورد ( 4بلاکر، 
 اشتباه دارویی رخ دادهتوزیع فراوانی  -54-4جدول 
 بلیهای پاسخ
 عنوان سوال
 تعداد درصد
 تنظیم نادرست سرعت انفوزیون سرم 44 14
 ن یک نوبت دوز داروی بیمارنداد 6 5/5
 دادن دارو در ساعت غیر مقرر 1 9/6
 دادن داروی یک بیمار به بیمار دیگر 6 5/5
 اشتباه دوز دارو 2 3/9
 (که جزء دستوردارویی بیمار نبوده) دادن داروی اشتباه 5 1/5
 اشتباه وارد نمودن دارو به کاردکس 5 1/5
 22
 
 خاص دادن دارو به بیمار با آلرژی 2 4/2
 ادامه دارو بدون دستور پزشک 9 2/3
 دادن دارو با روش تجویز نادرست 9 2/3
 قطع دارو بدون تجویز پزشک 1 1
 دادن داروهای دونوبت در یک نوبت 1 1
 حل کردن دارو با حلال نامناسب 2 4/2
 اضافه کردن دارو به سرم نامناسب 1 1
 دادن داروی تزریقی با سرعت نامناسب 1 9/6
 
بیشترین اشتباه دارویی رخ داده مربوط به اشتباه دوز دارو و کمترین اشتباهات دارویی   -54-4مطابق جدول 
 قطع دارو بدون تجویز پزشک، دادن داروهای دونوبت در یک نوبت، اضافه کردن دارو به سرم نامناسبمربوط به 
 بود.
 ش آمدهگزارش اشتباه دارویی پیتوزیع فراوانی بر حسب  -64-4 جدول
 تعداد درصد
را گزارش اشتباه دارویی پیش آمده 
 کرده اید؟
 بلی 22 16/3
 32
 
 خیر 24 59/9
 جمع 19 114
 
 گزارش اشتباه دارویی پیش آمدهتوزیع فراوانی بر حسب  -64-4 نمودار
 
های دانشگاه را شاغل در بیمارستان اشتباه دارویی پیش آمده توسط پرستاران مورد بررسی -64-4مطابق جدول 
 اند.) نفر از پرستاران گزارش نکرده%59/9نفر ( 24اند و ) گزارش کرده%16/3نفر ( 22
 اید؟پاسخ به سوال اشتباه دارویی را به چه کسی گزارش کردهتوزیع فراوانی بر حسب  -34-4جدول 
 تعداد درصد
اشتباه دارویی را به چه کسی گزارش 
 اید؟کرده
 42
 
 سرپرستار 6 32/9
 پزشک معالج 1 1
 سوپروایزر 1 1
 مترون بیمارستان 1 1
 مدیر بیمارستان 1 1
 مسئول شیفت 3 49/2
 همکار شیفت 5 22/3
 سایر 1 24/2
 جمع 22 114
 
 3) به سرپرستار، %32/9مورد ( 6اشتباه دارویی پیش آمده را پرستاران مورد بررسی در  -34-4مطابق جدول 
) به سایر افراد گزارش %24/2مورد ( 1) به همکار شیفت و %22/3مورد ( 5) به مسئول شیفت، %49/2مورد (
 اند. داده
 زمان گزارش اشتباه داروییتوزیع فراوانی بر حسب  -24-4جدول 
 تعداد درصد
اشتباه دارویی را در چه زمانی گزارش 
 اید؟کرده
 52
 
 بلافاصله پس از رویداد اشتباه 54 56/2
 6 62
پس از اطمینان از عدم بروز عارضه در 
 بیمار
 پس از ترخیص بیمار 1 1
 فراموش کردم گزارش کنم 4 1/1
 سایر موارد 4 1/1
 جمع 92 114
 
پرستاران مورد بررسی شاغل در بیمارستانهای دانشگاه زمان گزارش اشتباه دارویی توسط  -24-4مطابق جدول 
 4از عدم بروز عارضه در بیمار و  ) پس از اطمینان%62نفر ( 6) بلافاصله پس از رویداد اشتباه، %56/2نفر( 54
 اند.) به سایر افراد گزارش کرده%1/1نفر( 4) اظهار داشته که فراموش کرده گزارش کند و %1/1نفر(
 علل عدم گزارش اشتباه داروییع فراوانی توزی -34-4جدول 
 
 
 
عوامل مربوط 
 درصد تعداد اند)نفر گزارش نکرده 24عنوان سؤال (
 41/3 5 تأثیر منفی بر نمره ارزشیابی سالانه
 53 3 امکان کسر از حقوق ماهانه
 41/3 5 یمارستانترس از توبیخ یا سرزنش شدن از طرف مسئولین ب
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به پیامدهای 
منفی به دنبال 
 دهیگزارش
 52 9 ترس از سرزنش شدن از طرف پزشک معالج بیمار
 52 9 ترس از سرزنش شدن از طرف همکاران
 64/3 2 بروز عارضه جانبی در بیمار
 41/3 5 ای وزدن برچسب بی کفایتی ترس ازدست دادن حیثیت حرفه
 2/9 4 ایجاد نگرش منفی در بیمار و خانواده وی
 2/9 4 های قانونی وقضاییر شدن به پیگیریترس از منج
 1 1 هاها و بیمارستانانتشار خبر در سایر بخش
 
 
 
 
 
عوامل سازمانی 
و سیستم 
 مدیریتی
دهی اشتباهات (خط مشی سازمانی) گزارش نبود سازوکار مدون
 دارویی 
 41/3 5
(خط مشی سازمانی) در خصوص برخورد با  نبود سازوکار مدون
 دارویی اشتباهات
 64/3 2
 1 1 واضح نبودن تعریف اشتباه دارویی در بیمارستان
عدم دریافت بازخورد مثبت از طرف مدیران پرستاری به دنبال 
 دهی اشتباهات دارویی گذشتهگزارش
 52 9
 64/3 2های منفی در مدیران پرستاری نسبت به گزارش وجود نگرش
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 اشتباهات دارویی
(نه به عوامل دخیل در  بر روی فرد اشتباه کنندهتمرکز مسئولین تنها 
 بروز اشتباه)
 52 9
 1 1 نامناسب بودن واکنش مسئولین به نوع و شدت اشتباه
 1 1 بی اهمیت بودن گزارش اشتباه دارویی از سوی مسئولین
 
اند، ش نکردهاند آنرا گزارنفری که اشتباه دارویی در شش ماه گذشته داشته 24در بین  -34-4مطابق جدول
نفر  3) تاثیر منفی بر نمره ارزشیابی سالیانه، %41/3نفر ( 5اند علت عدم گزارش را به این صورت عنوان داشته
) ترس از توبیخ یا سرزنش شدن از طرف مسئولین بیمارستان، %41/3نفر ( 5) امکان کسر از حقوق ماهانه، %53(
 ترس از سرزنش شدن از طرف )%52نفر ( 9، الج بیمارترس از سرزنش شدن از طرف پزشک مع )%52نفر ( 9
ای وزدن ترس ازدست دادن حیثیت حرفه) %41/3نفر ( 5) بروز عارضه جانبی در بیمار، %64/3نفر ( 2همکاران، 
ترس از منجر شدن ) %2/9نفر ( 4، ایجاد نگرش منفی در بیمار و خانواده وی )%2/9نفر ( 4، کفایتیبرچسب بی
بود. و از بین عوامل سازمانی و سیستم مدیریتی بازدارنده در گزارش اشتباهات  قضایی قانونی و هایبه پیگیری
نبود  )%64/3نفر ( 2دهی اشتباهات دارویی، ) نبود سازو کار مدون گزارش%41/3نفر ( 5دارویی پیش آمد، 
عدم دریافت بازخورد ) %52نفر ( 9، (خط مشی سازمانی) در خصوص برخورد با اشتباهات دارویی سازوکار مدون
-وجود نگرش) %64/3نفر ( 2، دهی اشتباهات دارویی گذشتهمثبت از طرف مدیران پرستاری به دنبال گزارش
تمرکز مسئولین تنها بر روی ) %52نفر ( 9و  های منفی در مدیران پرستاری نسبت به گزارش اشتباهات دارویی
رد اند. (قابل ذکر است هر فرا از عوامل عدم گزارش دانسته اشتباه)(نه به عوامل دخیل در بروز  فرد اشتباه کننده
 .چند مورد را انتخاب کرده است)
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 توزیع فراوانی گزارش اشتباه دارویی بر حسب جنسیت پرستاران -12-4جدول 
 جمع خیر بلی گزارش اشتباه
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد جنسیت
 2/2 9 66/3 2 99/9 4 مرد
 43/2 49 29/9 14 36/3 42 نز
 114 19 59/9 24 16/3 22 جمع
 rehsif p=1/332 نتیجه آزمون آماری
 
) اشتباه را % 66/3نفر ( 2اند و ) اشتباه دارویی را گزارش داده%99/ 9نفر ( 4در بین آقایان  -12-4مطابق جدول 
) اشتباه را %29/9نفر( 14اند و را گزارش داده) اشتباه دارویی %36/3نفر ( 42ها اند، در بین خانمگزارش نکرده
 ).p=1/332داری بین دو جنسیت وجود نداشت( اند. با استفاده از آزمون فیشر تفاوت آماری معنیگزارش نکرده
 
 توزیع فراوانی گزارش اشتباه دارویی بر حسب تحصیلات پرستاران  42-4جدول 
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 جمع خیر بلی گزارش اشتباه
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد تحصیلات
 63/2 19 19 3 13 42 کارشناس
 9/2 4 114 4 1 1 کارشناس ارشد
 114 49 29/9 14 36/3 42 جمع
  rehsif p=1/929 نتیجه آزمون آماری
 
) اشتباه % 19نفر( 3اند و ) اشتباه دارویی را گزارش داده%13نفر( 42پرستاران کارشناس  -42-4مطابق جدول 
اند. با ) اشتباه را گزارش نکرده%9/2اند، در بین پرستاران با تحصیلات کارشناسی ارشد یک نفر(ردهرا گزارش نک
 ).p=1/929داری بین سطوح مختلف تحصیلات وجود نداشت( استفاده از آزمون فیشر تفاوت آماری معنی
 توزیع فراوانی گزارش اشتباه دارویی بر حسب بخش محل کار پرستاران  22-4جدول 
 جمع خیر بلی ارش اشتباهگز
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد بخش
 12/2 2 39/5 9 26/5 5 UCI
 12/2 2 15 1 15 1 UCC
 99/9 44 24/2 2 42/2 3 اورژانس
 24/4 1 15 2 15 2 UCIN
 03
 
 6/4 2 15 4 15 4 UCIP
 114 99 69/1 24 96/6 42 جمع
 χ 2=2/292،  p=1/525 نتیجه آزمون آماری
 
نفر  9اند و ) اشتباه دارویی را گزارش داده%26/5نفر ( 5 ،UCIپرستاران شاغل در  -22-4ابق جدول مط
اند و ) اشتباه دارویی را گزارش داده%15نفر ( 1 ،UCCاند، پرستاران شاغل در ) اشتباه را گزارش نکرده%39/5(
) اشتباه دارویی را گزارش %42/2نفر ( 3 س،اورژاناند، پرستاران شاغل در ) اشتباه را گزارش نکرده%15نفر ( 1
) اشتباه دارویی را %15نفر ( 2 ،UCINاند، پرستاران شاغل در ) اشتباه را گزارش نکرده%24/2نفر ( 2اند و داده
) اشتباه %15نفر( 4 ،UCIPاند و پرستاران شاغل در ) اشتباه را گزارش نکرده%15نفر ( 2اند و گزارش داده
اند. با استفاده از آزمون کای دو تفاوت آماری ) اشتباه را گزارش نکرده% 15نفر( 4اند و ش دادهدارویی را گزار
 ).p=1/525معنی داری بین بخش محل کار پرستاران با گزارش اشتباه دارویی وجود نداشت(
 توزیع فراوانی گزارش اشتباه دارویی بر حسب شیفت کاری پرستاران  92-4جدول 
 جمع خیر یبل گزارش اشتباه
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد شیفت کاری
 9 4 114 4 1 1 ثابت شب
 33 29 49/9 14 26/3 22 در گردش
 114 99 99/9 44 66/3 22 جمع
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 rehsif p=1/999 نتیجه آزمون آماری
 
اند و ده) اشتباه دارویی را گزارش ندا%9نفر ( 4 ،پرستاران شاغل در شیفت ثابت شب -92-4مطابق جدول
) اشتباه %49/9نفر( 14اند و ) اشتباه دارویی را گزارش داده%26/2نفر ( 22 ،پرستاران شاغل با شیفت در گردش
اند، با استفاده از آزمون فیشر تفاوت آماری معنی داری بین شیفت کار پرستاران با گزارش را گزارش نکرده
 ).p=1/999اشتباه دارویی وجود نداشت(
 یع فراوانی گزارش اشتباه دارویی بر حسب نوع داروی مورد اشتباهتوز 12-4جدول 
 جمع خیر بلی گزارش اشتباه
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد شیفت کاری
 96/2 24 66/3 6 16 6 هاآنتی بیوتیک
 5/9 4 1 1 14 4 بلاکر 2اچ 
 5/9 4 1 1 14 4 دیورتیک
 5/9 4 1 1 14 4 ویتامین
آنتی ترومبوتیک 
 )ضد انعقاد(
 54/2 9 99/9 9 1 1
 5/9 4 1 1 14 4 الکترولیت
 23
 
 114 34 31/1 3 25/6 14 جمع
 rehsif p=1/999 نتیجه آزمون آماری
 
که اشتباه دارویی را گزارش کرده بودند  ،داروی مورد اشتباه پرستاران شاغل در بیمارستان -12-4مطابق جدول
 4) ویتامین و %14مورد ( 4) دیورتیک، %14مورد ( 4بلاکر،  2) اچ %14مورد ( 4ها، ) آنتی بیوتیک%16مورد ( 6
) آنتی %66/3مورد ( 6) الکترولیت بود و داروها در بین کسانیکه اشتباه دارویی را گزارش نکرده بودند %14مورد (
 ) آنتی ترومبوتیک بود.%99/9مورد ( 9ها و بیوتیک
 اشتباهات داروییمقایسه میانگین در دو گروه گزارش  52-4جدول 
  خیر بلی گزارش اشتباه
 نتیجه آزمون تی مستقل انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین متغیر
 t=-1/449و  p=1/253 5/2 49/9 5/3 19/3 سن
 t=-1/134و  p=1/962 1/5 2/4 6/4 3/3 سابقه کار
 t=9/491و  p=1/311 4/3 1/3 94/9 14/1 تعداد بیمار
 
و  5/3با انحراف معیار  19/3اند میانگین سنی افرادی که اشتباه دارویی را گزارش داده -52-4 مطابق جدول
بود که با استفاده از  5/2با انحراف معیار  49/9اند میانگین سنی پرستارانی که اشتباه دارویی را گزارش نکرده
بقه کار افرادی که اشتباه دارویی را ). میانگین ساp=1/253آزمون تی مستقل تفاوت آماری معنی داری نداشت (
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اند و میانگین سابقه کار پرستارانی که اشتباه دارویی را گزارش نکرده 6/4با انحراف معیار  3/3اند گزارش داده
). p=1/962بود که با استفاده از آزمون تی مستقل تفاوت آماری معنی داری نداشت(  1/5با انحراف معیار  2/4
با انحراف معیار  14/1اند اران بخش محل کار پرستارانی که اشتباه دارویی را گزارش دادهمیانگین تعداد بیم
با انحراف  1/3اند و میانگین تعداد بیماران بخش محل کار پرستارانی که اشتباه دارویی را گزارش نکرده 94/9
 ).p=1/311( بود که با استفاده از آزمون تی مستقل تفاوت آماری معنی داری داشت 4/3معیار 
 
 بحث  5-4
موارد  %16/3که  مرتکب شده اند اشتباه دارویی %19 ،طی شش ماه اخیر داد پرستاران نشان این مطالعه       
 )،4394( در مطالعه عبدی و همکاران کرده اند.گزارش نموارد را  %59/9 نموده ولیگزارش را شتباهات ا
)، در 64ند(بود اشتباهات را گزارش کرده %63/69که ند بوداز پرستاران مرتکب اشتباه دارویی شده  %51/92
از پرستاران در طول سابقه کاری خود حداقل یک بار مرتکب  %93/91 نیز )،1394( مطالعه چراغی و همکاران
در دانمارک میزان بروز اشتباهات دارویی در  )،5112( و همکاران 1و لیسبی ،)64ند(بود اشتباهات دارویی شده
نسبت به مطالعه . میزان وقوع خطای دارویی در تمامی مطالعات فوق )34گزارش نمودند( %91نی را پرسنل درما
اضر به میزان قابل توجهی بیشتر بوده است، در حالی که این مطالعه در بخش های مراقبت ویژه انجام شده و ح
کید بیشتر سیستم مدیریت احتمال بروز خطای دارویی در این بخش ها بیشتر است؛ شاید دلیل این تفاوت تا
 پرستاری بیمارستان های آموزشی قزوین بر شناسایی و ثبت موارد خطاهای دارویی بوده است. 
در مطالعه حاضر بیشتر اشتباهات رخ داده در شیفت شب بوده، پس از آن شیفت صبح بیشترین آمار را به       
بخش مراقبت خطاهای پزشکی در بروز رابطه با  در )،4394( کاظم خانلواختصاص داده است، در مطالعه خود 
ی انسانی یاد شده هاشیفت کاری به خصوص شیفت شب و عصر از ریسک فاکتورهای ویژه خطا ویژه نوزادان،
                                                          
 ybsil 4
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ن، و رد اشتباهات دارویی را، تنظیم نادرست سرعت انفوزیواپرستاران بیشترین مو حاضر مطالعهدر ). 24است(
آمار  ز داروی بیمار، دادن داروی یک بیمار به بیمار دیگر، بیشترینوندادن یک نوبت دز دارو، واز آن اشتباه د پس
که در مطالعه چراغی و همکاران نیز شایع ترین علل اشتباهات دارویی سرعت  را به خود اختصاص داده است؛
ظهار داشتند که ا )،3112( و همکاران . تانگ)64است(ز اشتباه دارو بوده وانفوزیون سرم و دادن دنامناسب 
ترین ). در مطالعه حاضر مهم34کمبود کارکنان باعث کاهش کیفیت کار و افزایش اشتباهات دارویی می شود(
اند: عوامل مربوط به پیامدهای منفی بندی شدهدهی اشتباهات دارویی به موارد زیر دستهعلل عدم گزارش
ی بر نمره ارزشیابی سالانه، ترس از سرزنش شدن از دهی شامل ترس از کسر از حقوق ماهانه، تأثیر منفگزارش
کفایتی و از عوامل سازمانی ای و زدن برچسب بیطرف مسئولین بیمارستان و ترس از دست دادن حیثیت حرفه
ترین عوامل دهی اشتباهات دارویی، مهمو سیستم مدیریتی، نبود سازوکار مدون (خط مشی سازمانی) گزارش
در اراک ترس از پیامدهای  )،3294( در مطالعه کوهستانی و باغچقی ؛ واشتباهات داروییدهی بازدارنده گزارش
میرزایی و ).12دهی اشتباهات دارویی مطرح شده است(ترین عامل در عدم گزارشدهی به عنوان مهمگزارش
انونی گزارش دهی اشتباهات را ترس از مسائل قترین مانع گزارشنیز در مطالعه خود بزرگ )،1412( همکاران
میانگین تعداد بیماران بخش محل کار پرستارانی که اشتباه دارویی را گزارش ). در مطالعه حاضر، 42کردند(
) و این در حالیست که در p=1/311با استفاده از آزمون تی مستقل تفاوت آماری معنی داری داشت (اند داده
امل مؤثر در بروز اشتباهات دارویی ارتباط معنی مطالعه شاهرخی و همکاران، بین مشخصات دموگرافیک و عو
 ).24داری مشاهده نشده است(
 گیرینتیجه  6-4
تواند در زمینه با توجه به بررسی انجام شده، برقراری رابطه مناسب مدیران پرستاری و کارکنان این حیطه می
که نشاندهنده عدم وجود یک باشد گزارش اشتباهات دارویی مؤثر باشد. عامل دیگر عدم وجود سازوکار مدون می
های باشد بنابراین طراحی یک ساز و کار مدون و یا سامانهدهی اشتباهات دارویی میسیستم جامع گزارش
و گردآوری  داروییرا برای ثبت اشتباهات  تواند شرایط مناسبیمی ،دهی اشتباهات داروییمناسب جهت گزارش
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فراهم آورد تا بتوان با اتخاذ فرایندی مدون در جهت پیشگیری از آمار مناسبی از موارد بروز خطاهای دارویی 
 . وقوع اشتباهات دارویی و پیامدهای آن گام برداشت
 
 
 پرسشنامه 3-4
 همکار گرامی        
ی گروه پزشکی محسوب می هاترین خطا خطاهای دارویی شایع با سلام و احترام، همانطور که استحضار دارید،        
خطا در  دادن دارو در زمان نامناسب یا حذف یک دوز دارو، ا ممکن است به صورت دادن داروی اشتباه،این خطاه. شوند
 د. باشحل کردن نامناسب داروی تزریقی یا تجویز داروی وریدی با سرعت نامناسب و ...  ،دارو محاسبه دوز
دهی اشتباهات دارویی در  عیت  گزارشبررسی وض این پرسش نامه به منظور گردآوری داده های طرح پژوهشی "        
مراقبت ویژه بیمارستان های آموزشی دانشگاه علوم پزشکی قزوین" تدوین و در اختیار سرکارعالی گذاشته شده  هایبخش
است. لازم به ذکر است که نیازی به ذکر نام و نام خانوادگی نیست و اطلاعات به صورت کلی برای تجزیه و تحلیل آماری 
ستفاده قرار خواهد گرفت. ضمن سپاس فراوان از وقت گرانبهایی که برای تکمیل این پرسش نامه صرف می کنید، مورد ا
مطمئنا پاسخگویی دقیق شما در راستای گردآوری اطلاعات برای تدوین سازوکارهای مناسب در جهت پیشگیری از 
 بسیار کمک کننده خواهد بود. اشتباهات دارویی و راه اندازی سامانه ثبت وگزارش خطاهای دارویی
 کد پرسش نامه:  .................................   
     
 ویژگی های  دموگرافیک –بخش نخست 
 سن  ..... سال    .1
                   مذکر                                  جنس             .2
  مونث          
 سابقه کار  ......... سال .3
 ثابت عصر                             ثابت صبح                                اریشیفت ک .4
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                      UCC                                  UCI                                   نام بخش  .5
 دیالیز                                
   UCIN                         سوختگی                     اورژانس                                                            
 UCIP                                                    
 کارشناسی                             کاردانی                                صیلات          تح .6
 کارشناسی ارشد و بالاتر                                              
               
 بیمار ............. : تعداد بیمار تحت مراقبت در هر شیفت کاری .7
 شیفت کاری نحوه تقسیم وظایف در .8
 )   dohteM esaCموردی(                         )       lanoitcnuFوظیفه ای(                    
 (لطفا نام ببرید)سایر                    )             dohteM maeTتیمی(                    
  
 ، یا سیستم ثبت گزارش خطاهای دارویی گذرانده اید؟                  آیا تاکنون دوره آموزشی در باره دارودرمانی و محاسبات آن .9
 خیر                          بلی                                                         
  
  ، نام دوره و مدت آن را بنویسید.9در صورت پاسخ مثبت به پرسش  .11
 روز               ساعت                             مدت دوره :                                 نام دوره آموزشی                  
 روز                 ساعت                           مدت دوره :                                 نام دوره آموزشی                  
 روز             ساعت                              مدت دوره :                                       نام دوره آموزشی             
 روز               ساعت                          مدت دوره :                                          نام دوره آموزشی            
 هات داروییمربوط به علل اشتبا -بخش دوم 
 .آیا طی شش ماه اخیر اشتباهات دارویی داشته اید؟                        11
 به یاد نمی آورم                     خیر                       بله                                
 در صورت مثبت بودن پاسخ بالا، لطفا به پرسش های زیر پاسخ دهید.
 تباه دارویی داشته اید؟چند بار اش .21
 بار 5بیشتراز                    بار          5-3                     بار 2                     بار   1               
 
 )را بنویسید یا داروهالطفا نام دارو (اشتباه دارویی مربوط به چه دارویی بوده است؟ .31
 ............................................................................................................................................
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 *لطفا با توجه به  جدول زیر نوع اشتباه دارویی خود را علامت بزنید.
       علامت نوع اشتباه دارویی 
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  اشتباه دوز دارو 91
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  دادن داروهای دونوبت در یک نوبت 62
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 ....................................................................................سایر موارد(لطفا ذکر کنید).......................
 .............................................................................................................................................
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 اشتباه دارویی را گزارش کردید؟ . در چه فاصله زمانی23
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  ....................................................................................................کنید)
 
 (لطفا به صفحه بعد بروید)
 
کدام یک ازموارد زیر بوده  ، علت اینکه اشتباه را گزارش نکردید72. در صورت جواب خیر به پرسش 33
 است؟(لطفادرستون سمت چپ علامت بزنید). 
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